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収入の種類:給与、年金、失業給付、出産手当金、傷病手当金など具体的に記入してください。
追加のとき:被保険者入社、出生、結婚、退職、失業給付受給終了、収入減、同居 などを記入してください。
削除のとき:就職、離婚、死亡、失業給付開始、収入超過、別居 などを記入してください。

※当健保が発行した健康保険証や資格確認書などをお持ちの場合はご返却ください。

【添付書類について】
・扶養の追加には別途添付書類が必要です。必要書類については当健保HP内【添付書類一覧表】でご確認ください。
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被扶養者名 性別 生年月日 続柄 職業

収入の種類(注1)

※健保組合より連絡が入る
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ダイレクトマーケティングミックス健康保険組合


